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Taustainfo

Heaolu arengukava 2016-2023! ja erihoolekande arengukava 2014-2020% kohaselt on iiheks
Eesti  sotsiaalhoolekande arendamise prioriteetseks suunaks erihoolekandeteenuste
deinstitutsionaliseerimine ja teenusekasutaja vajaduste keskseks kujundamine. Alates 2016.
aastast on Eestis tegeldud uudse erihoolekande teenusmudeli viljaarendamisega, et kujundada
erihoolekandeteenused timber psiiiihilise erivajadusega inimese ja tema perekonna vajadustest
lahtuvalt ning muuta teenuste korraldus senisest paindlikumaks.

2016-2017 viis Sotsiaalministeerium koostdds lepingupartner Trinidad Wiseman OU-ga 14bi
teenusedisaini protsessi, mille tulemusel tootati vilja isikukeskne komponendipdhine
erihoolekandeteenuste teenusmudeli prototiiiip®. Loodud teenusmudelis kisitletakse psiiiihilise
erivajadusega isikule abi osutamist eluvaldkondade iileselt, integreerides erinevate siisteemide
poolt osutatavad tegevused iiheks terviklikuks isikut ja tema ldhedasi toetavaks teenuseks.
Toimetulekut toetavaid tegevusi ja teenuse sisukomponente on vdimalik uues siisteemis
paindlikult kombineerida ja kohandada vastavalt inimese abivajadusele. Disainiprotsessi kdigus
jouti tulemusele, et isikukeskse 1dhenemise puhul on otstarbekas hoida erihoolekandeteenuste
korraldaja ja vastutaja roll kohaliku omavalitsuse tasandil, mis asub inimesele kdige 1dhemal
ning kus on iilevaade ja vdimalused kogukonna ressursside kasutamiseks (sh vdimalused
korraldada suhtlust teenusepakkujatega, kes osutavad piirkonnas vajalikke teenuskomponente).

Alates 2017. aastast on Sotsiaalkindlustusamet (edaspidi SKA) katsetanud uut teenusmudelit
ESF rahastatava tegevuse ,Integreeritud, isikukeskse ja paindliku erihoolekandeteenuste
siisteemi piloteerimine® raames®. 2017-2018 viidi SKA korraldamisel libi esimene
pilootprojekt®, mille raames katsetati uut isikukeskset vajaduspdhist teenusmudelit ja kus
psiitihikahdire voi intellektihdirega inimestele ning nende ldhedastele vajalikku abi korraldas
kohalik omavalitsus (edaspidi KOV). Esimeses pilootprojektis osales kaheksa Eesti
omavalitsust. Tuginedes esimesel piloteerimisel saadud kogemustele ja teenusedisainerite
ettepanekutele on isikukeskset erihoolekande teenusmudelit edasi arendatud ja mudeli
katsetamist praktikas on otstarbekas jdtkata. 2019. aastal on kiivitatud teine pilootprojekt, mille
raames viib SKA 14bi konkursivoorusid, et leida kohalikest omavalitsustest lepingupartnereid,
kes erihoolekande tdiendatud teenusmudelit aastatel 2019-2021 katsetavad. I konkursivoor
kuulutati vélja augustis, selle tulemusel asuti teenusmudelit piloteerima 8§ KOVis. Novembris
2019 kuulutas SKA vilja II konkursivooru. Hetkel katsetab teenusmudelit 13 KOVi.

! Heaolu arengukava 2016-2023 https://www.sm.ee/et/heaolu-arengukava-2016-2023

2 Erihoolekande arengukava aastateks 2014-2020, https://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid ja tegevused/Sotsiaalhoolekanne/Puudega inimetele/erihoolekande arengukava 2014-
2020.pdf

3 Teenuse disain erihoolekandeteenuste ja teenusesiisteemi timberkorraldamiseks ja arendamiseks. Projekti
16pparuanne. Trinidad Wiseman, 2017. Tellija Sotsiaalministeerium. https://www.sm.ee/et/uuringud-ja-
analuusid#Sotsiaalvaldkonna%?20uuringud%20ja%?20anal%C3%BC%C3%BCsid

4 Euroopa Sotsiaalfondi prioriteetne suund ,,Té6turule juurdepéiisu parandamine ja té6turult viljalangemise
ennetamine®, toetuse andmise tingimused (TAT) ,,To6vdoimereformi sihtriihma to6vdimelisuse tostmine ja nende
todtamise soodustamine* alategevus ,,Integreeritud, isikukeskse ja paindliku erihoolekandeteenuste siisteemi
piloteerimine®, https://www.sm.ee/et/euroopa-sotsiaalfond-0

3 Vt SKA kodulehel projekt ,,Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli pilootprojekt kohaliku omavalitsuse
korralduse baasil“, https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/et/organisatsioon-
kontaktid/projektid#Isikukeskse%20erihoolekande%20teenusmudeli%20pilootprojekt%20kohaliku%20omavalit
suse%20korralduse%?20baasil



Uus teenusmudel toetab psiitihilise erivajadusega inimeste iihiskonnaelus osalemist ja
kaasamist kogukonna tasandil, sh psiiiihilise erivajadusega inimeste vdimetekohast osalemist
toohoives. Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli pilootprojekt KOV korralduse baasil
viiakse ldbi Euroopa Sotsiaalfondi prioriteetse suuna ,,T66turule juurdepiddsu parandamine ja
tooturult  viljalangemise  ennetamine*  alategevuse ,, ToOvOimereformi  sihtriihma
toovoimelisuse tOstmine ja nende tootamise soodustamine® tegevuse ,Integreeritud,
isikukeskse ja paindliku erihoolekandeteenuste siisteemi piloteerimine* raames.

Maisted
Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli piloteerimise dokumentatsioonis kasutatakse mdisteid
alljargnevas tahenduses.

e Psiiiihilise erivajadusega inimesed — raske, siigava ja piisiva kuluga psiiiihikahdirega
inimesed, sh nii psiiiihilise haigusega inimesed kui intellektihdirega inimesed.

¢ FErihoolekandeteenused on sotsiaalteenused, mis on suunatud raske, siigava voi piisiva
kuluga psiitihilise erivajadusega téisealistele isikutele, kes oma tervislikust seisundist
tulenevate tegevusvoime piirangute, vaimse voimekuse vdi muude toimetulekuraskuste
tottu vajavad toetust igapdevaelus osalemiseks ning igapdevaeluga toimetulekul teistega
vordsetel alustel.

e Sidusvaldkond — psiiiihilise erivajadusega inimesele teisi vajalikke teenuseid ja toetus-
meetmeid osutavad valdkonnad viljaspool tdnast erihoolekandeteenuste siisteemi, nt
haridus- voi tervishoiusiisteem, toohdive siisteem jm.

e Teenuskomponent — mingis konkreetses eluvaldkonnas abivajaja toimetulekut toetav
tegevus, toetusvajadusele vastav tegevus. Teenuskomponendid pohinevad seni
erithoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuste osaks olevatel tegevustel.

e Teenus — psiitihilise erivajadusega inimesele ja tema ldhedastele terviklikult ja
integreeritult osutatav abi, mis kujuneb iga abivajaja puhul personaalselt tema toetamiseks
vajalikest tegevustest (ehk teenuskomponentidest). Teenus moodustub seniste
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuste védiksemateks iiksikosadeks lahutamise ja
nendest inimese vajadustele vastava tervikliku teenuste paketi koostamise tulemusena.
Teenus on erinevatest teenuskomponentidest moodustuv pakett.

e Juhtumikorraldaja — antud pilootprojekti raames on juhtumikorraldajaks KOVis
teenusmudeli tegevusi koordineeriv spetsialist, KOV vastutusel olevate tegevuste (sh
abivajaduse hindamise, teenusmudeli rakendamisega seotud korralduslik tegevus) lébiviija.

e Baastoetuse osutaja — organisatsioon, mille spetsialist pakub teenusmudeli piloteerimises
osalevale abivajajale terviklikku ldbivat personaalset juhtumikorralduslikku tuge, sh
koostab ja jélgib tegevusplaani ning korraldab selle elluviimist (vt p.4.1).

e Lisatoetuse osutajad - erinevad teenuskomponente osutavad organisatsioonid, sh tdnased
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuste vm  sotsiaalteenuste  osutajad, ka
kogukonnateenuseid pakkuvad organisatsioonid (vt p.4.1)
Baas- ja/vdi lisatoetuse teenusepakkujaks voib olla KOV ise, KOV hallatav asutus voi
KOVi-viline organisatsioon (vabaiihendus, sihtasutus vdi dritihing).

Isikustatud eelarve (ehk isikupohine, isiklik eelarve) — teenuste organiseerimise viis, mille
puhul on teenuseid vajaval abivajajal digus otsustada selle iile, kuidas kasutada talle teenuste
kasutamiseks eraldatud raha. Teenuste planeerimine ja kasutatud teenuste maksumuse iile
arvestuse pidamine toimub isikupohiselt.



1. PILOTEERIMISE OBJEKT, EESMARK JA SIHTRUHM

1.1.  Piloteerimise objekt

Pilootprojekti  ,,Isikukeskse  erihoolekande teenusmudeli rakendamine kohalikus
omavalitsuses” raames Kkatsetatakse uut isikukeskset vajaduspohist teenusmudelit, kus
psiitihilise erivajadusega inimestele ning nende ldhedastele vajalikku abi korraldab KOV.

1.2.  Piloteerimise eesmark

Pilootprojekti eesmirk on katsetada SKA ja KOV koostods uue isikukeskse
komponendipdhise erihoolekande teenusmudeli rakendatavust (teenusmudeli
kasutuselevotmist ja juurutamist) omavalitsustes. Eelkdige on eesmirgiks katsetada psiiiihilise
erivajadusega inimeste abistamisel teenuskomponentidel pohinevat ldhenemist ja testida
korraldusskeemi, kus psiitihilise erivajadusega inimeste teenuste korraldaja rollis on KOV.

Pilootprojekti raames soovib SKA:

1) katsetada praktikas uue isikukeskse komponendipdhise teenusmudeli tegevusprotsesse ja
selgitada vilja, kuidas teenusmudel toetab tooealiste pstiiihilise erivajadusega inimeste
toimetulekut ja {hiskonnaelus osalemist, sh nende vdimetekohast osalemist
tooturuteenustel ja toohdives;

2) parandada abivajaduse varajast mirkamist, esmakordse abivajaja vajaduste hindamist ja
juurutada {ihtset abi- ja toetusvajaduse hindamist kohaliku omavalitsuse ja riigi tasandil,
samuti testida toetusvajaduse hindamisvahendi sobivust sihtriihma toetusvajaduse méiéra
viljaselgitamiseks ja edasise tegevuse planeerimiseks;

3) toetada KOVides juhtumikorralduse toomeetodi rakendamist, et tagada psiiiihilise
erivajadusega abivajajale jarjepidev personaalne tugi ja ndustamine;

4) suurendada projekti sihtriihmale vajalike teenuste kdttesaadavust, toetades omavalitsustes
teenuskomponentide hankimist ning teenuseosutajate lisandumist;

5) vilja selgitada teenusmudeli sobivus sihtrithma eri alariihmade puhul, sh soodustada
isikukeskse ldhenemise abil hoolekandeasutusest kogukonda elama tulekut ja kooli
16petamise jargselt voimalikult iseseisva elu jatkamist;

6) saada iilevaade teenuskomponentide kulupdhise hinna ja isikustatud eelarvete kujunemisest
ning analiilisida teenusmudeli rakendamisega seotud kulusid.

Pilootprojekti kdigus soovib SKA koguda kohalikelt omavalitsustelt ja teistelt projektis
osalevatelt partneritelt tagasisidet ja analiilisida kasutajate kogemust uutel pdohimdtetel
rakendatud teenusesiisteemi korralduse kohta. Tagasiside ja kasutajakogemuse tulemuste
pohjal saab SKA teha Sotsiaalministeeriumile ettepanekuid seadusemuudatuste tegemiseks, et
teenuste korraldust tdiendada ja parandada.

1.3.  Sihtrithm

Projektis piloteeritava teenusmudeli sihtriihmaks on raske, siigava voi piisiva kuluga
pstiiihilise erivajadusega isikud, kelle puhul on tdidetud kdik alljargnevad tingimused:

1) isik on 16- aastane kuni vanaduspensioni ealine;

2) isikul ei ole diagnoositud pdhidiagnoosina dementsust ega alkoholisdltuvust;
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3) sihtgrupp vastab iihele jirgmistest tingimustest:

a. isik on erihoolekandeteenusel, kuid tema abivajadus on muutunud (nt vajab
vidhesema toetusega teenust),

b. isik ei kasuta veel erihoolekandeteenuseid, kuid on SKA erihoolekandeteenuse
jérjekorras, voi

c. isik vajab KOV sotsiaaltodtaja voi SKA juhtumikorraldaja hinnangul toimetulekuks
ja thiskonnas osalemiseks voi tooturule sisenemiseks toetavaid ja integreeritud
teenuseid.

Sihtrithma esindaja kohta kasutatakse dokumentatsioonis terminit abivajaja voi teenusesaaja.

Erihoolekande teenusmudeli piloteerimises osalev abivajaja ei tohi samaaegselt saada
erihoolekande- voi rehabilitatsiooniteenuseid praeguses riiklikus siisteemis (kiill tohib abivajaja
litkuda tihest siisteemist teise, st olla pilootprojekti sisenemise hetkel erihoolekandeteenustel).

2. PILOTEERIMISE SISU JA ETAPID

2.1.  Teenusmudeli liihikirjeldus

Isikukeskne erihoolekande teenusmudel késitleb psiiiihilise erivajadusega inimese toetamist
eluvaldkondade iileselt, integreerides seni erinevate siisteemide poolt osutatud tegevused isikut
ja tema ldhedasi toetavaks terviklikuks teenuseks. Uues teenusmudelis on psiiiihilise
erivajadusega inimesele pakutava toetuse sisu ja korraldus hetkel kehtivast teenusekorraldusest
erinev:

1) Pilootprojekti raames pakutakse abivajajatele  senistest erihoolekande- ja
rehabilitatsiooniteenustest erineva sisuga teenust (nd teenuskomponentidest koosnevat
teenust), mis pohineb seni erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuste osaks
olevatel tegevustel. Uues teenusmudelis késitletakse psiitihilise erivajadusega inimesele ja
tema ldhedastele osutatavat abi {ihe tervikliku integreeritud teenusena, mis kujuneb iga
abivajaja puhul personaalselt tema toetamiseks vajalikest tegevustest (ehk
teenuskomponentidest). Erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuste tegevused on jagatud
teenuskomponentideks, mida kombineeritakse vastavalt inimese vajadustele. Igale
teenusmudeli piloteerimises osalevale abivajajale pakub personaalset tuge selleks madratud
spetsialist (baastoetuse osutaja), kes teda ndustab ja koordineerib koostddd teiste
osapooltega (sh teenuskomponentide osutajatega, sidusvaldkondade partneritega).

2) Uues teenusmudelis on lisaks sisule tdnasest erinev ka teenuste korraldamise viis. Praegu
korraldab  psiitihilise  erivajadusega inimestele osutatavaid erihoolekande- ja
rehabilitatsiooniteenuseid SKA, muid sellele sihtriihmale vajalikke sotsiaalteenuseid aga
KOV. Uues teenusmudeli piloteerimisel vastutab kogu psiitihilise erivajadusega inimesele
abi osutamise protsessi eest oma piirkonnas KOV. Praktikas tdhendab see KOV tegevust
selle nimel, et a) KOVis elavate pilootprojekti kaasatud psiiiihilise erivajadusega inimeste
abivajadus on hinnatud, b) iga abivajaja on kokku viidud teda jdrjepidevalt toetava
spetsialistiga, kes inimesele vajaliku abi andmist korraldab (sh viib abivajaja kontakti
teenuseosutajatega ja korraldab teenuse osutamise), b) piirkonnas on abivajajatele vajalikud
teenuskomponendid kittesaadavad (teenuseosutajateks vdivad olla nii senised KOVi
lepingupartnerid kui SKA lepingupartnerid kui uued teenuseosutajad).



Teenusmudeli piloteerimisel on olulisteks osapoolteks:

valla- v6i linnavalitsus, kes vastutab teenusmudeli korralduse ja koordineerimise eest oma
piirkonnas (sh tagasiside andmise eest SKAle), samuti psiitihilise erivajadusega inimeste
abivajaduse mirkamise, hindamise ja isiku teenussiisteemiga seostamise eest;

baastoetuse osutaja(d), kes pakub abivajajale terviklikku ja ldbivat personaalset
juhtumikorralduslikku tuge. Baastoetuse osutaja vastutab teenuse planeerimise ja plaani
elluviimise tagamise eest. Baastoetuse osutajaks voib olla juriidiline isik, kelle puhul
ariregistris voi riigi ja kohaliku omavalitsuse asutuste registris margitud pohitegevusalade
loetelu hdlmab hoolekandelisi tegevusi. Baastoetuse osutaja voib olla KOV ise voi tema
allasutus voi omavalitsuse partneriks olev teenuseosutaja (MTU. SA vdi #riiihing)®;

lisatoetuse osutaja(d), kelleks on erinevad teenuskomponentide pakkujad, sh tdnased
erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuste osutajad jm sotsiaalteenuste osutajad,
aga ka kogukonnateenuste osutajad. Lisatoetuse teenuseosutajaks voib olla KOV vdi tema
hallatav asutus voi omavalitsuse partneriks olev vabaiihendus, sihtasutus voi driiihing;

SKA, kes vastutab teenusmudeli piloteerimisel omavalitsustele vajaliku toe pakkumise eest,
samuti teenusmudeli tegevuste finantseerimise eest. SKA loob piloteerimise iildise
raamistiku. Lisaks on SKA iilesanne koostod raames koondada, vahendada ja analiilisida
informatsiooni erinevate KOVide pilootprojektis saadud kogemuste kohta, teostada
jarelevalvet, iihtlustada tile-eestilist teenusmudeli juurutamise praktikat;

koostddd tehakse ka sidusvaldkondade partneritega ja kogukonnaga.

Teenusmudeli piloteerimisel tohib kasutada vaid spetsialiste, kellel on olemas vajalik padevus.

KOVis on votmespetsialistiks teenusmudeli tegevusi koordineeriv juhtumikorraldaja, kes
peab olema sotsiaalhoolekandes tootav vastava erialase ettevalmistusega korgharidusega
isik. Teenusmudeli piloteerimiseks voib KOVis juhtumikorraldaja tdiendavalt t66le votta
vOi rakendada olemasolevaid KOV sotsiaaltdd spetsialiste. Oluline on seejuures, et
piloteerimisel oleksid piirkonnas kaetud koik juhtumikorraldaja todiilesanded, sdltumata
sellest, kas neid tdidab iiks vdi mitu todtajat (nt abivajaduse hindamine, abivajaja
seostamine baastoetuse osutajaga, teenuskomponentide hankimine, aruandlus ja
lepinguliste suhete korraldus SKA ja partneritega jm pilootprojekti administratiivsete
kiisimustega tegelemine);

Baas- vdi lisatoetuse teenuskomponente vahetult osutavad isikud peavad olema ldbinud
vastavasisulise viljadppe. Piloteerimises osalev KOV peab tagama, et projekti elluviimisel
rakendatakse vaid vajaliku kvalifikatsiooniga isikuid. Piloteerimises osaleval KOVil on
kohustus tagada, et projekti raames osutaksid teenuskomponente iiksnes sellised
spetsialistid, kelle kvalifikatsioon vastab digusaktides sdtestatud nduetele.

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli detailne kirjeldus on kdesoleva dokumendi peatiikis 4
ja teenuskomponentide sisukirjeldused peatiikis 5.

6 KOVi vaélise baas- vo0i lisatoetuse osutaja kaasamiseks tuleb jargida KOV hankekorda
ning riigihangete seaduse pohimotteid ja ndudeid (st labi viia KOV hankekorra ndudeid
jargiv protsess).



2.2. Piloteerimise korraldus ja etapid
Teenusmudeli piloteerimine kestab kuni detsembrini 2021. Isikukeskse erihoolekande
teenusmudeli piloteerimine on kavandatud kaheetapilisena.

I etapp on teenusmudeli piloteerimise ettevalmistav etapp, mis algab piarast konkursivooru
1oppemist ja projektis osalevate KOVide selgumist ning kestab 4 kuud.
I etapis jatkub protsess, mis algab juba konkursi taotluse koostamise ajal — teenusmudeli
piloteerimises osalevas KOVis tootatakse vélja kohalike oludega sobiv korraldusskeem.

Piloteerimise I etapi eesmérk on anda KOVle vodimalus keskenduda oma piirkonnas
teenusmudeli piloteerimiseks vajalike partnerite leidmisele, nendega koostodsuhete
loomisele  (teenuseosutajad, sidusvaldkondade partnerid), teenuskomponentide
hinnakirja(de) viljatéotamisele ning tookorralduse paikapanemisele. Sellega paralleelselt
toimub KOVis ka piirkonna psiiiihilise erivajadusega inimeste kaasamine projekti. I etapis
ei eeldata, et kdik planeeritud abivajajad kohe teenusele jouavad, kuigi taotluses lubatud
isikute arvu tiitmisega tuleb eesmérgipdraselt tegeleda. I etapi 16puks peab olema projekti
kaasatud védhemalt 90% taotluses prognoositud inimeste arvust (projekti sisenemiseks
tdidetakse isiku sisenemisankeet). Pdrast inimese projekti sisenemist (kui on tdidetud
sisenemisankeet) tuleb 30 kalendripdeva jooksul viia l&bi tema toetusvajaduse hindamine,
seostada inimene talle sobiva baastoetuse osutajaga ja koostada talle 30 kalendripideva
jooksul tegevusplaan.

Oluline on leida piirkonnas projekti kaasatud abivajajatele vajalike teenuskomponentide
pakkujad ning nendega lepingulised suhted luua, viies vajadusel selleks ldbi hanke(d).
Oluline on ka luua kontaktid kdigi nende organisatsioonidega, kellel on kokkupuude
pstiiihilise erivajadusega inimestega ning kes voivad olla inimese abivajaduse esmaseks
markajaks.

SKA poolt toimub piloteerimise raamistiku tutvustamine ja tipsustamine, sh
lepingupartnerite koolitamine ja juhendamine teenusmudeli toimimise, osapoolte tegevuste
ja vastutuse osas, samuti projektis kasutatavate hindamisvahendite osas.

I etapi tulemus: KOVis on koostodsuhted loodud abivajajate vajadustele vastavate kdikide
teenuskomponentide osutajatega (kui teenuskomponente ei osuta KOV asutus, siis ostab
KOV teenuse sisse riigihangete seadust ja KOV hankekorda jérgides), teenuskomponentide
hinnakirjad on olemas, konkursi taotluses prognoositud teenusekohtadest on vihemalt 90%
tdidetud.

IT etapp algab piloteerimisperioodi viiendast kuust ja kestab projekti 16puni. II etapis on
KOVis pohirdhk abivajajate teenusele kaasamisel ja hoidmisel, teenuste jooksev
korraldamine, jooksvate probleemide lahendamine. Selle kdorvalt arendatakse
koostdosuhteid, otsitakse uusi partnereid viies vajadusel selleks 1dbi hanke(d) jmt. SKA
kogub KOVidelt ja teistelt projektis osalevatelt partneritelt regulaarselt tagasisidet ja
analiiiisib kasutajate kogemust uutel pohimdtetel rakendatud teenusesiisteemi korralduse
kohta, toimub kogemuste vahetamine.

Piloteerimise II etapi eesmirk on teenusmudeli jooksev rakendamine KOVis, jooksvate
probleemide lahendamine, regulaarne tagasiside andmine teenusmudeli toimivuse kohta.



IT etapi tulemus: KOVis saavad teenusmudeli raames teenust taotluses kokkulepitud arv
inimesi. Olemas on koigi teenuskomponentide osutajad. Koostdo ja tagasiside andmine
SKAle toimib.

Piloteerimise viltel toimuvad regulaarselt KOVide vahehindamised — esimene toimub I etapi
16pus, edaspidi kord aastas. Hindamisel vOetakse arvesse projekti kaasatud inimeste arvu ja
teenusmudeli tegevusi vastavalt projektis osalevate inimeste hinnatud vajadusele.

e [ etapis ldhtutakse KOV rahastamisel omavalitsuse poolt konkursile esitatud taotluse
andmetest (I etapis makstakse KOVile juhtumikorraldaja todtasu vastavalt konkursi
taotluses esitatud prognoosile). I etapi 10pus korrigeeritakse vajadusel rahastamist, kui nelja
kuu jooksul ei ole KOV joudnud nende eesméarkideni, mis taotluses on esitatud (lubatud
kodikumine tulemusniitajates 10% ehk nelja kuu jooksul peab olema projekti sisenenud
KOVi poolt prognoositud abivajajate arvust vihemalt 90%).

e [I etapis ldhtutakse omavalitsuse rahastamisel viimase vahehindamise tulemustest
(vastavalt siis kas I etapi 10pphindamisest vOi iga-aastasest vahehindamisest). KOVile
makstavat juhtumikorraldaja tootasu osa korrigeeritakse proportsionaalselt vastavalt
tegelikult projektis osalevate inimeste arvule (vastavalt tegelikule olukorrale).

Piloteerimise véltel toimuvad regulaarselt kogemusseminarid mudeli katsetamisel tekkinud
kiisimuste arutamiseks ja tihiste lahenduste leidmiseks, samuti regulaarse tagasiside saamiseks.

3. POOLTE TEGEVUSED PILOOTPROJEKTIS

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli piloteerimine toimub KOVide ja SKA koostdos.
Teenusmudeli piloteerimine hdlmab nii otsese klienditdoga seotud tegevusi kui korralduslikke
tegevusi, sh nii kohalikus piirkonnas kui iileriiklikult teenusmudeli juurutamisega seotud
korralduslikke tegevusi.

3.1. KOV tegevused teenusmudeli piloteerimisel

Piloteerimise kéigus téitja (KOV):
1) kaardistab projekti sihtgruppi kuuluvad inimesed oma vallas voi linnas ja esitab taotluses
projektis osalevate inimeste arvu;

2) kaardistab kogukonna ressursid (nt seltsingud, vabatahtlikud) ja teenuseosutajad, kes
piirkonnas osutavad vajalikke teenuskomponente, mida on vaja isikule ja tema ldhedastele
abi ja toe tagamisel. Teenuskomponentide puudumisel leiab teenusekomponendi pakkuja
(nt mujalt piirkonnast) voi soodustab uute pakkujate tekkimist oma piirkonnas.

3) tagab teenuseosutajatelt {ihikuhinna pohiste teenuskomponentide hankimise kooskdlas
riigihangete seaduse ja asutuse hankekorraga. Selgituseks - nii baastoetuse kui lisatoetuse
teenusepakkuja voib olla kas KOV ise (nt sotsiaalosakonna ametnik), KOV hallatav asutus
voi KOVi-viline organisatsioon (vabaiihendus, sihtasutus voi dritihing). KOVi vilise
baastoetuse osutaja leidmisel tuleb jdrgida KOV hankekorda ning riigihangete seadust. Alla
300 000 € sotsiaalteenuse ostu puhul on tegemist alla sotsiaalteenuste riigihanke piirmééra
hankega, mida ei pea libi viima riigihangete registris ja mille tellimise kord on sdtestatud
KOV hankekorras;.



4) jélgib baastoetuse osutajaid valides ja nendega lepingulisi suhteid luues (viies selleks
vajadusel 1dbi hanke(d)), et projekti viltel oleks tdidetud ndue, et baastoetuse osutaja on
juriidiline isik, kelle puhul driregistris voi riigi ja kohaliku omavalitsuse asutuste registris
mirgitud pdhitegevusalade loetelu hdlmab sotsiaalhoolekandelisi tegevusi;

5) avaldab valla- voi linnavalitsuse kodulehel KOV {iksuse asutuste poolt osutatavatele
teenuskomponentidele kehtestatud hinnad ja/voi sisseostetavate teenuskomponentide
nimekirja ja nende iihikupohised maksumused;

6) abivajajate varajaseks mirkamiseks ja teenussiisteemiga sidumiseks:
a. maédérab projekti kontaktisiku ja avaldab valla voi linna kodulehel tema andmed;

b. jagab oma vallas v0i linnas avalikkusele informatsiooni isikukeskse teenusemudeli
rakendamisest;

c. kaardistab sidussiisteemid, nt tervishoiu- ja haridusasutused, hoolekandeasutused,
politsei, tootukassa biirood jm asjassepuutuvad asutused piirkonnas;

d. lepib kokku suhtluskanalid ja koostoOprotsessid abivajaja  seostamiseks
teenussiisteemiga ja muude toetusmehhanismidega;

e. tagab proaktiivse sekkumise: abivajava inimesega voOetakse ithendust kohe, kui
abivajadust mirgatakse ja ennetatakse kriisiolukordade tekkimist;

7) abivajava inimese osalemiseks projektis tdidetakse ja allkirjastatakse inimese projekti
sisenemise ankeet. Pdrast inimese projekti sisenemist tuleb hiljemalt 30 kalendripdeva
jooksul viia ldbi tema toetusvajaduse hindamine, seostada inimene talle sobiva baastoetuse
osutajaga ja seejirel koostada talle 30 kalendripédeva jooksul tegevusplaan. ;

8) madiratleb toetusvajaduse hindamisinstrumendi abil (vt ndidisvormi lisas 5) projektis
osaleva isiku abivajaduse taseme eri eluvaldkondades. Projektis osaleva inimese
toetusvajaduse hindamine tuleb ldbi viia vOimalikult kiiresti pdrast inimese projekti
sisenemist (pdrast sisenemisankeedi tditmist), kuid mitte hiljem kui 30 kalendripdeva
jooksul inimese projekti sisenemisest.

9) valib toetusvajaduse hindamise tulemusi arvestades isiku ja vajadusel tema ldhedastega
vilja baastoetuse ja lisatoetuse osutajad (vt ptk 4 ja 5) ning suunab isiku sobiva baastoetust
osutava teenuseosutaja juurde Tagab, et baastoetuse kéigus koostatakse  isikule
tegevusplaan, mida hiljem vajadusel jooksvalt muudetakse ja tédpsustatakse; Tegevusplaan
tuleb koostada hiljemalt 30 kalendripdeva jooksul parast inimese toetusvajaduse hindamist;

10) tagab isikule baastoetuse ja lisatoetuse komponentide osutamise teenusmudeli kirjelduses
(vt ptk 4) kirjeldatud viisil.

11) tagab, et baastoetuse osutaja koordineeriks vOrgustikutodd erinevate sidusvaldkondade ja
teenuskomponentide osutajate vahel;

12) tagab, et baastoetuse osutaja viiks regulaarselt 1dbi projektis osalevate abivajajate hindamise
ja tegevusplaani korrigeerimise ning muudatused teenusekomponentide osutamises
vastavalt inimese muutunud toetusvajadusele;

13) peab isiku kohta toimikut (voimalusel digitaalselt) ja koondab isiku toimikusse projekti
kéigus isikule koostatud dokumendid ja informatsiooni kdigist teenuskomponentidest, mida
isikule vdi tema ldhedastele pakutakse.

14) kannab sotsiaalteenuste ja —toetuste andmeregistrisse (edaspidi STAR) isiku toetusvajaduse
hindamise tulemused , samuti info isikule médratud teenuskomponentide kohta (nt nende
ithikuhinnad, osutaja ning igakuise mahu ja maksumuse).
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Taitja (KOV) kohustused SKA ees:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

lahtub isikukeskse erihoolekande teenusmudeli rakendamisel teenuskomponentide (vt ptk
5) ja teenusmudeli (vt ptk 4) kirjeldusest;

tagab juhtumikorralduse t6omeetodi rakendamise. Juhtumikorralduse tagamisel on
lepingupartneril sdltuvalt kohalikest vajadustest digus valida, kas juhtumikorralduse tasu
siduda sotsiaaltootaja (hindamine, mille eelduseks on erialane korgharidus) ja/voi
teenuskomponentide administreerija  (hankimine, lepinguliste suhete korraldus,
arveldamine) t66joukuludega voi tdidab neid rolle iiks ja sama isik;

esitab igakuiselt SKAle teenuskomponentide osutamisele jiargneva kalendrikuu
7. toopédevaks isikute kohta koondarve, millel kajastub juhtumikorralduse tasu summa ja
koikide eelmise kuu tasumisele kuuluvate teenuskomponentide maksumuste summa.

esitab igakuiselt SKAle isikupohiselt kulude koondaruande koikide teenuskomponentide
kohta (vt ndidisvormi lisas 5, ,,KOV_Teenuskomponentide andmekogu.x1s*) komponentide
osutamisele jirgneva kalendrikuu 7. toopédevaks. Teenuskomponentide planeerimisel
lahtutakse teenuskomponentide loetelust (kdesoleva dokumendi ptk 5 “Teenus-
komponendid).

tagab, et teenuskomponentide osutamine pilootprojektis osalevatele abivajajatele on
dokumentaalselt tdoendatud ja vajadusel SKAle esitatav. Selleks tdidetakse iga abivajaja
kohta ,,Osalemise leht* (vt ndidisvormi lisas 5), mis kajastab inimesele teenuskomponentide
osutamist ja see info on teenuseid vahetult osutanud teenuse osutaja esindaja (spetsialisti)
poolt allkirjastatud;

tdidab projektis osalejate kohta projekti sisenemisel ja viljumisel ankeedi ja votab isikult
vOi tema seaduslikult esindajalt allkirja isikuandmete t66tlemiseks (vt ndidisvormi lisas 5,
Ankeet projekti sisenemisel ja projektist véljumisel). Tditja kogub projektis osalejate
andmed ja edastab SKAle nii inimese pilooti sisenemisel kui véljumisel;

koos igakuise aruandega esitab SKAle digitaalselt projekti sisenemise ankeetide drakirjad
koikide eelmisel kuul projekti kaasatud abivajajate kohta, aga ka projektist lahkunud
inimeste kohta;

teenusekasutajate elukvaliteedi muutuse hindamiseks kogub projektis osalejatelt tagasisidet
projekti alguses, aasta méddudes ning projekti 10pus (vt Lisa 5. Inimese elukvaliteedi
hinnangu kiisimustik); jalgib, et teenusekasutajate elukvaliteeti hindaks ka baastoetust
osutav spetsialist. Koondandmed molemalt osapoolelt koondatakse tabelisse ,,Elukvaliteedi
hinnang_koond.xIs*. Nimetatud tabel esitatakse SKAle noudmisel;

korraldades teenuskomponentide osutamist teenuseosutajate kaudu ldhtub olemasoleva
konkurentsi ning raha otstarbeka ja sdidstlikuma kasutamise pohimotetest ning viib
teenuseosutajate ringi laiendamiseks ja KOV-viliste teenusepakkujate (MTU, SA,
aritihingud) kaasamiseks 14bi sobiva hankemenetluse, kooskodlas riigihangete seaduse ja
KOV hankekorraga. Tiitja médrab nduded teenuskomponentide pakkujatele ning
teenuskomponente vahetult osutavate isikute padevusele vo1 kvalifikatsioonile, arvestades
Oigusaktides sitestatud ja sotsiaalteenuste kvaliteedijuhiseid. Lepingupartneril on kohustus
tagada, et lepinguga seotud teenuskomponente osutaksid tiksnes sellised juriidilised isikud,
kellel on olemas kdoik oOigusaktides ndutavad load, registreeringud ja spetsialistid.
Teenuskomponente osutaval spetsialistil peab olema ndutav pddevust, st tema
kvalifikatsioon vastab digusaktides sdtestatud nduetele.
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10) peab arvestust lepingu alusel tehtavate védljamaksete maksimaalse maksumuse ehk lepingu
maksimaalse rahalise mahu osas;

11)katsetab projekti jooksul toetusvajaduse hindamisvahendit ning teeb ettepanekuid
torkekohtade lahendamiseks ja vajalikeks muudatusteks hindamisevahendi kasutamise
osas. Samuti on tditjal digus teha ettepanekuid andmevahetuse, isikukeskse teenusmudeli
ning info- ja koolitusvajaduse osas;

12) arvestab projekti kdigus SKA ettepanekuid isikukeskse teenusmudeli parendamiseks ja
lahtub antud juhistest teenusmudeli rakendamisel. Lepingupartner osaleb koos baastoetuse
osutajaga SKA koolitustel ja kogemusseminaridel teenusmudeli rakendamiseks ning
projekti edukaks ldbiviimiseks, vastab tagasisidekiisitlustele jm SKA péaringutele;

13) osutab sihtgrupile isikukeskse teenusmudeli kohaselt abimeetmeid, eesmérgiga toetada
nende joudmist tooturuteenustele, avatud tooturule voi voimetekohasele muule toisele
tegevusele (nt pikaajaline kaitstud t60, vabatahtlik t60);

14)tdidab struktuuritoetuse andmisest avalikkuse teavitamise, toetusest rahastatud objektide
tdhistamise ning Euroopa Liidu osalusele viitamise ndudeid ja korda, sh Vabariigi Valitsuse
12.09.2014 maarust nr 146 ,,Perioodi 2014-2020 struktuuritoetuse andmisest avalikkuse
teavitamise, toetusest rahastatud objektide tdhistamise ning Euroopa Liidu osalusele
viitamise nduded ja kord*. Taotleja ja tema partnerid lisavad kdikidele oma materjalidele
Euroopa Sotsiaalfondi logod.

3.2. SKA tegevused pilootprojekti elluviimisel
Piloteerimise kdigus SKA:

1) ndustab, juhendab ja koolitab pilootprojektis osalejaid teenusmudeli aluspdhimdtete,
toimimise, osapoolte tegevuste ja vastutuse osas, korraldab kogemuste vahetamist.
Teenusmudeli rakendamist puudutav kogemuste vahetamine toimub kogu projekti viltel;

2) korraldab projektis kasutatavate hindamisvahendite kasutamise véiljadpet;

3) kogub KOVidelt ja teistelt projektis osalevatelt partneritelt regulaarselt tagasisidet ja
analiiiisib kasutajate kogemust uutel pohimdtetel rakendatud teenusesiisteemi korralduse
kohta;

4) joustab KOVe teenuste korraldamisel ning arendamisel, arendab piloteeritavat
teenusmudelit jooksvalt kogu projekti viltel;

5) vahendab informatsiooni erinevate KOVide pilootprojektis saadud kogemuste kohta,
eesmargiga lihtlustada iile-eestilist teenusmudeli juurutamise praktikat;

6) kogub ja vahendab teavet teiste sarnaste projektide ja programmide kohta. Teeb koost6od
sidusvaldkondadega.

7) teostab pilootprojekti raames elluviidavate tegevuste iile jarelevalvet;

8) tasub teenuse eest kokku lepitud tasu (sh teenuskomponentide maksumuse arvete alusel ja
juhtumikorralduse tasu teenusekohtade arvust ldhtuvalt);

9) kontrollib teenuse eest esitatud arvete ja dokumentatsiooni vastavust nduetele lepingus
satestatud téhtaja jooksul.
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4. ISIKUKESKSE TEENUSMUDELI KIRJELDUS

Erihoolekande teenuste eesmérgiks on toetada psiiiihilise erivajadusega inimeste voimalikult
iseseisvat toimetulekut ja osalemist ithiskonnaelus 14bi juhendamise voi korvalabi pakkumise
erinevates eluvaldkondades. Piloteeritav teenusmudel tootati vilja teenusedisaini projekti
raames aastatel 2016-2017 ning seda tdiendati peale aastast piloteerimist ning mdjuanaliiiisi
aastal 2017-2018.

Isikukeskse teenusmudeli eesmiirgiks on olla:

masjg: (jalvai ISIKUKESKNE TAASTUMISELE/ KOGUKONNAPOHINE
I4hedaste) kaasamine Abivajaja (ja/voi lahedaste) ARENGULE SUUNATUD Abivajaja toimetuleku
kdigis protsessi tegelikele vajadustele Teenussilsteemlon ; sdilitamist 1oglatakse
etappides, toetamine vastava teenuse suunatud iga abivajaja tema loomulikus
informeeritud otsuste ja komplekteerimine isikliku ; keskkonnas, et inimesel
valikute tegemisel. teenuskomponentidest. taastumis-/arenguprotsessi oleks véimalik sailitada

moistmisele ja toetamisele, iseseisvus ja

et oleks vdimalik koostada otsustusdigus oma

tegevusplaan tema elukorralduse (ile.

eesmarkide saavutamiseks.

Detailne teenusmudeli joonis: https://1wh2il.axshare.com

4.1.

Teenusmudeli aluspohimdtted

Isikukesksed, sihtgrupi ja tema léihedaste vajadustele vastavad teenused
Komponendipdhises teenusmudelis on vdimalik koostada abivajajale personaalselt tema
toetusvajadusele vastav teenuspakett.

Teenusmudelis on olulisel kohal inimese ja tema pere vdimalus valida sobivaid
teenuskomponente erinevate teenuseosutajate juurest. Vajadusel on abivajajale voimalik
toetust pakkuda juba teenussiisteemi sisenemise varajases faasis. Kui inimesel on tema
erivajadusest tulenevalt otsustamine ja valik raskendatud, voimaldab baastoetuse pakkuja
teha toetatud valikuid. Lisaks psiiiihilise erivajadusega inimestele vajavad toetust ka nende
lahedased. Lahedaste toetamiseks on teenusmudelis eraldi lisatoetuse komponentide riihm.
Perede hoolduskoormuse vidhendamisele, psithholoogilisele ja praktilisele toimetulekule
suunatud teenuskomponentidel, nagu ndustamine, koolitus, tugigrupid jms, on oluline osa
inimesele ja tema ldhedastele tervikliku toetuse planeerimisel. Peredele suunatud toetus on
eriti oluline juhul, kui inimene ise keeldub abist voi ei ole vajalik abi ja teenuskomponendid
koheselt kéttesaadavad ning hoolduskoormus langeb vaid pere dlgadele.

Kasutajasobralik, lihtne ja arusaadav teenussiisteem, sujuv liikumine teenussiisteemis
Teenusmudeli véljatootamise oluliseks pdhimotteks oli leida teenussiisteemi sisenenud
abivajajale ja tema ldhedastele parim, meeldivaim, mugavaim ja kiireim viis jouda vajaliku
toetuseni. Sellest ldhtuvalt on teenusmudeli iiks fookustest selgelt teenussiisteemi
sisenemisel ja abivajaduse mdrkamisel. Teenusmudeli eesmérk on tagada abivajajale ja
ldhedastele esmane info ja ndustamine seal, kus abivajadust mairgati (nt KOV
sotsiaaltootajalt, intellektipuudega noor koolist, psiilihikahdirega inimene haiglast voi
tervisekeskusest). Selleks kaardistab KOV teenusmudeli rakendamisel oma piirkonna
sidussiisteemid ning informeerib neid piirkonna teenusmudeli korraldusest ning lepib kokku
koostoopohimatted. See eeldab proaktiivset abi pakkumist, mis tagab abivajajale ja tema

12


https://1wh2i1.axshare.com/

perele informeerituse digustest ja teenussilisteemi voimalustest, samuti abi esimeste valikute
tegemisel ja otsustamisel.

Mudeli oluline osa on teenussiisteemi sisenenud abivajajale teenuse planeerimine ja plaani
elluviimine baastoetuse ndol. Pidev baastoetus tagab ka sujuva iilemineku ja litkumise
teenuste  vahel, erinevate sekkumiste, sh sidusvaldkondade teenuste ning
kogukonnaressursside koordineerimise ja kéttesaadavuse.

Inimese abivajaduse hindamise ja teenuste planeerimise protsess peab olema vdimalikult
kaasav, isikukeskne ja terviklik. Protsessi kaasatakse vaid minimaalselt vajalikke, inimese
jaldhedaste vajadusi tundvaid osapooli vdi erialaspetsialiste. Abivajaduse hindamisel tuleks
lahtuda andmestikust ja informatsioonist, mis on inimese kohta juba varasemalt 14dbiviidud
hinnangute ja otsuste alusel kogutud ja inimese poolt varasemalt esitatud, nt toovoime
hindamise- ja puude hindamise andmed, info andmebaasidest (nt STAR). Teenuste
planeerimiseks vajalikku lisainformatsiooni inimese toetusvajaduse ja toimetuleku kohta
kogutakse baastoetuse osutaja poolt ldbi koostegemise ja kogemise keskkonnas, kus
inimene elab ja tegutseb. Toetuse planeerimisel on oluline modddetavate eesmérkide
seadmine seoses elukvaliteedi parandamise voOi sdilitamisega, samuti inimese
vOimetekohase arendamisega, mille saavutamist on voimalik t66 kdigus hinnata. Pakutud
lahendustes on arvestatud ka psiitihikahdirega isikute eripdra ning vajadust saada nn abi
situatsioonis, kui inimene keeldub abist v3i tema seisund vajab kiiret sekkumist.

¢ Paindlikkus teenuste planeerimisel ning korraldamisel

Komponendipohine teenusmudel vdimaldab kombineerida erinevaid teenuskomponente
ning koostada igale inimesele ja tema perele sobiva teenuskomponentidest koosneva
teenuspaketi. Teenuse protsess vOimaldab paindlikult muuta ja tdiendada teenuspaketti -
kombineerida toetuse sisu ldhtudes inimese taastumise/ arengu faasidest, klienditeekonna
etappidest, inimese ja pere muutuvatest vajadustest. Teenuskomponentide planeerimisel ja
pakkumisel ldhtutakse samuti abivajaja toetusvajadusest - komponendi maht ja vajalik
toetuse madr soltub konkreetsetest juhtumist.

Mudel vdimaldab iihe inimese teenuspaketis paindlikult kombineerida erinevate
teenuseosutajate poolt pakutavaid teenuskomponente. Selline paindlikkus vdimaldab
teenuseosutajatel ka spetsialiseeruda ning arendada spetsiifilisi tdenduspdhiseid
programme ja teenuseid (nt  peredele suunatud perekoolitusprogramm, tugi- ja
eneseabigrupid jm). Mitme erineva teenuseosutaja teenuskomponentide kombineerimise
1dbi saab luua integreeritud teenuspakette, kus abivajaja ei jda lihe asutuse nn 6kosiisteemi
kinni ja on erinevate kohtade ning inimeste 14bi kogukonnaga paremini seostatud.

Teenusmudeli kirjeldus Idhtub neljast peamisest erithoolekande teenuse klienditdo etapist:
(1) abivajaduse mérkamine ja seostamine teenussiisteemiga,

(2) abivajaduse hindamine,

(3) teenuse planeerimine,

(4) plaani elluviimise tagamine.
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ABIVAJADUSE

X ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI

MARKAMINE JA

SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Alljargnev isikukeskse teenusmudeli detailne kirjeldus on jagatud kaheks peamiseks osaks: (a)
tegevused, mille kdigus toimub otsene t00 abivajajava kliendiga ning (b) taustal toimuvad
tegevused, mis ei ole vahetu t66 abivajajaga. Teenusmudeli jaotamine etappideks voimaldab
selgelt médratleda igas etapis pakutava toetuse eest vastutajad ja nende iilesanded.

4.2. Ietapp: Abivajaduse mirkamine ja seostamine teenussiisteemiga
Vastutab: KOV

:\ngll\ilﬁill\\llll)hllj ES 5 A ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Eesmargiks on abivajajate voimalikult varajane markamine ning proaktiivne abi teenussiisteemi
sisenemisel 1dbi koostdo sidussilisteemidega.

Ettevalmistavad taustategevused: KOV vastutab oma piirkonnas abivajaduse proaktiivse
mirkamise eest kaardistades sidussiisteemid (nt kiirabi, psiihhiaatri kabineti, haigla,
Tootukassa, koolid, varjupaigad jm piirkonnas olulised asutused) ja leppides kokku
suhtluskanalid ning koostooprotsessid abivajaja seostamiseks teenussiisteemi ja muude
toetusmehhanismidega.

Kokkupuude abivajajaga: Sidussiisteemide spetsialistid on seeldbi informeeritud ja pidevad
abivajadust mdrkama ning abivajajat teenussiisteemi sisenemisel toetama. Nad teavad, kuidas
piirkonna erihoolekandeteenuse siisteem toimib ning oskavad abivajaja sellega digeaegselt
seostada.

Sotsiaaltodtaja jouab sidussiisteemist saadud info tulemusel abivajajani proaktiivselt - seal, kus
vajadust mérgati (nt kodus, haiglas). Inimese abivajadus avaldub {ildjuhul sidusvaldkonna t66
raames (nt tervishoid, haridus, t66hdive). Oluline on, et inimesega vdetakse iihendust kohe kui
abivajadust mérgati, mitte ei oodata, kuni inimene vdi pere podrduvad vdi on tekkinud
kriisiolukord.
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4.3. 1I etapp: Abivajaduse hindamine
Vastutab: KOV

ABIVAJADUSE

ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
gﬂéoRgAMh}ITJEEJA HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Abivajaduse hindamise eesmirk on abivajaduse taseme mairatlemine eri eluvaldkondades ja
teenusele digustatuse tuvastamine. Abivajadust hinnatakse hindamisinstrumendi abil ning selle
tulemus on sisendiks omavalitsusele juhtumi dokumenteerimiseks ning baastoetuse osutajale
teenuse planeerimiseks jirgmises etapis.

Ettevalmistavad taustategevused:

Sotsiaaltodtaja eeltdidab hindamise instrumendi olemasoleva info pohjal (dokumentatsioon ja
info formaalsetest kanalitest nt STARi pédringud, mis annavad info puude olemasolu ja
rehabilitatsiooniplaani kohta, Tootukassas teostatud to6dvoime hindamise kohta jms). Samuti
koondatakse kokku info, mis kogunes abivajaduse mirkamise faasis.

Kokkupuude abivajajaga (ja/voi lihedastega):

(A)Koostodvalmis isiku puhul informeerib sotsiaaltdotaja abivajajat ja/voi tema ldhedasi nende
Oigustest ja toetusvOimalustest. Tutvustab neile teenussiisteemi toimimise pohimdtteid
(kasutades projekti jaoks loodud infomaterjali abivajajale) ning selgitab, mida abivajaduse
hindamisel hinnatakse ning kuidas teenuse planeerimine sellest ldhtuvalt toimuma hakkab.
Samuti tutvustatakse piirkonna baastoetuse osutajaid ning koos tehakse informeeritud valik,
millise baastoetuse osutajaga vajalike teenusekomponentide planeerimist jitkata (juhul kui
piirkonnas on mitu baastoetuse osutajat). Sotsiaaltootaja seostab abivajaja seejdrel sobiva
baastoetuse osutajaga. Juhul, kui piirkonnas ei ole mitut baastoetuse osutajat, on soovitatav
baastoetuse osutaja hindamisele kaasata, et abivajaja vdoimalikult kiiresti seostada ning
baastoetuse osutajat voimalikult vara informeerida.

(B) Isiku puhul, kes ei ole valmis koostodks toimub samuti abivajaduse hindamine.
Sotsiaaltodtaja kiisib abivajaduse hindamiseks vdimalusel lisainfot abivajajaga kokku
puutuvatelt isikutelt. Selle info pdhjal otsustab sotsiaaltddtaja (voimalusel koos abivajaja
lahedastega), kes on sobivaim baastoetuse osutaja, kes hakkab abivajajaga kontakti looma.

Abivajajale ning tema ldhedastele on teenussiisteemi sisenemisel oluline usaldusvéérse kontakti
olemasolu, kellelt saada terviklikku infot ja ndustamist kdigi teenuskomponentide ja
teenusepakkujate, oma diguste ja voimaluste kohta. KOV vastutuseks on oma t66d korraldada
nii, et abivajajal ja tema ldhedastel tekiks arusaam oma oOigustest ja vOimalustest ning
kindlustunne, et nende huvide ja digustega arvestatakse.

Abivajaduse hindamise tulemusel on vdimalik abivajaja seostada tema jaoks dige fookusega
baastoetuse teenuseosutajaga, kes jitkab terviklikult toe planeerimist ja pakkumist.
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4.4. I etapp: Teenuse planeerimine

Vastutab: baastoetuse osutaja

?AE\II;/QX?/I[I)I‘L\IJS E A ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Teenuse planeerimisega tegeleb teenusmudelis baastoetuse osutaja. Eesmirk on personaalse
tegevusplaani koostamine, teenuskomponentide planeerimine ja teenuskomponentide
osutajatega seostamine. Jéirjepidevalt, kogu projekti perioodi véltel, jdlgitakse abivajaduse
muutumist, hinnatakse senise teenuse tulemuslikkust ning vastavalt muutustele planeeritakse
vajadusel inimesele osutatava teenuspaketi sisu iimber.

Kokkupuude teenuse kasutaja (ja/voi lihedastega):

(A)Koostoovalmis abivajaja puhul koostab baastoetuse osutaja koos abivajaja (ja/voi
lahedastega) personaalse tegevusplaani. Tegevusplaani koostamisel vOib baastoetuse
osutaja aluseks votta endale ja inimese vajadustele sobiva metodoloogia, kuid see peab
olema kaasav (st abivajaja ja ldhedased on teadlikud teenussiisteemi vdimalustest ning neid
toetatakse informeeritud valikute tegemisel) ning votma aluseks abivajaduse hindamise
tulemused (st teenuse planeerimine peab ldhtuma tuvastatud abivajaduse tasemest
erinevates eluvaldkondades).

(B) Isiku puhul, kes ei ole valmis koostdoks, koostatakse toetusplaan. Toetusplaani koostamisse
kaasatakse vOimalusel abivajaja ldhedased jt olulised vorgustiku litkmed. Toetusplaani
eesmadrgiks on lildjuhul abivajajaga kontakti loomine ning koostddvalmiduse saavutamine.

Koostatud tegevusplaani (vOi toetusplaani) eesmadrkidest ldhtuvalt planeeritakse kliendile
teenuskomponendid ning seostatakse ta vastavate erihoolekande voO1 sidusvaldkondade
teenuskomponentide osutajatega. Teenusmudel voimaldab teenuskomponente paindlikult ja
vajaduspohiselt tegevusplaanis vilja vahetada voi juurde lisada, kohe kui baastoetuse osutaja
selleks vajadust néeb.

Kogu projekti perioodi jooksul jdlgib baastoetuse osutaja inimese abivajaduse muutumist.
Abivajaduse ja sellest ldhtuva tegevusplaani muutused fikseeritakse tegevusplaanis.
Juhtumipdhiselt otsustatakse tegevusplaani ililevaatamise ja/v3i abivajaduse iimberhindamise
sagedus (minimaalselt kord aasta jooksul).

Taustategevused:

Baastoetuse osutajal on voimalik teenuse planeerimisse kaasata vajadusel véliseid spetsialiste,
kui baastoetuse osutaja vajab abivajaja vajaduste mdistmiseks ning teenuse planeerimiseks
lisapddevust (komponent: vilise spetsialisti kaasamine teenuse planeerimisse, nt t60ks abist
keeldujate vOi muude spetsiifiliste  vajadustega sihtgruppide puhul, nt pervassiivse
arenguhiirega inimeste voi suurema ohtlikkusega inimeste puhul , kellega t66ks baastoetuse
osutaja kogemusest ei piisa).
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4.5. 1V etapp: Plaani elluviimine
Vastutused:

e Baastoetuse osutaja tagab plaani elluviimise (terviklik personaalne juhtumikorraldus).

e Lisatoetuse teenuskomponendi osutaja vastutab oma teenuskomponendi sisu ja
kvaliteedi eest.

e KOV (juhtumikorraldaja) vastutab teenuste rahastuse haldamise, vajalike
teenuskomponentide hangete korraldamise ning aruandluse eest.

ﬁ‘n‘?\'&lﬁmﬂs EA ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KoV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Plaani elluviimise etapis teevad koosto0d baastoetuse osutaja, lisatoetuse osutaja(d) ning KOV,
et pakkuda paindlikku ja terviklikku teenust, mis arvestab inimeste personaalset toetusvajadust
kdigis eluvaldkondades.

Teenuse pakkumine toimub ldbi lisatoetuse teenuskomponentide, mida voivad pakkuda
erinevad teenuseosutajad (sh baastoetuse osutaja). Komponendipdhine 1&dhenemine vdimaldab
kombineerida iihte teenuspaketti nii tdnaseid erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuse
sisutegevusi kui ka kogukonna ressursse.

Plaani elluviimise etapis jitkub baastoetuse osutamine.

Kokkupuude teenuse kasutajaga (ja/voi lahedastega)

Baastoetuse osutaja seostab abivajaja lisatoetuse komponentide osutaja(te)ga. Vastavalt teenuse
planeerimise tulemustele pakutakse talle lisatoetuse teenuskomponente erinevates
eluvaldkondades (sh valdkondade iilene personaalne toetamine), et pakkuda tuvastatud
abivajadusele vastavat isikukeskset ja terviklikku teenust.

Baastoetuse osutaja iilesanne on plaani elluviimise raames vorgustiku t66 koordineerimine - sh
sotsiaalse voOrgustikuga suhtlemine. Toetuse eesmidrgiks on terviklik personaalne
juhtumikorraldus (sh informeerituse protsessist, lihtne ja arusaadav dokumentatsioon,
arusaadav lilevaade teenussiisteemi toimimise pohimotetest, toetus teenuskomponentidega
tutvumiseks koha peal jms). Baastoetuse pakkuja tagab abivajajale voimalikult kiire, lihtsa ja
arusaadava asjaajamise teenuskomponentide kittesaadavuse tagamiseks.

Taustategevused

Baastoetuse osutaja tagab teenusplaani elluviimise koostds lisatoetuse komponentide osutajate
ja KOViga, KOV juhtumikorraldaja aitab piloodi raames teenuste osutamiseks hangete
korraldamise, aruandluse ja rahastuse haldamisega.

Baastoetuse osutaja tagab planeeritud lisatoetuse komponentide kéttesaadavuse abivajajale
(vajadusel korraldatakse KOVis komponendi sisse ostmine mujalt piirkonnast). Baastoetuse
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osutaja peab arvestust osutatud teenuskomponentide mahu tile vormi ,,Osalemise leht* abil.
Igakuiselt jagatakse seda infot ka KOV juhtumikorraldajaga, kes kannab andmed vormile
KOV _Teenuskomponentide andmekogu*.

4.6. Juhised osalejatele teenusmudeli rakendamiseks

Teenusmudeli rakendamiseks piloodis tuleb kohalikul tasandil l1dbi mdelda ja korraldada
mitmeid aspekte. Jargnev juhis annab iilevaate, millistele kiisimustele tuleb piloodi alguses
kindlasti moelda.

1. Esimene suurem teema, millega tuleb tegeleda, on kohaliku tasandi optimaalse
rollide/vastutuse jaotuse médratlemine teenusmudeli rakendamiseks. See sdltub suuresti sellest,
millised ressursid piirkonnas olemas on ja milline on olnud senine tdokorraldus ja teenuste
osutamise praktika. Suures plaanis tuleb otsustada, kas on otstarbekam:

(A) KOV sotsiaalosakonnas tagada kdigi iilesannete tditmiseks vajalik ressurss ja padevused;
(B) baas- ja lisatoetusega seotud iilesanded delegeerida hallatavatele asutus(t)ele voi osta sisse
vajaliku padevusega teenuseosutaja(te)lt.

Vastutuste ja rollide madratlemisele aitavad kaasa jargnevad kiisimused:

= Kes tegeleb psiiiihilise erivajadusega inimeste abivajaduse hindamisega KOVis?

- Kes tegeleb KOVis piloodi koordineerimisega (teenuste kéttesaadavuse tagamine,
aruandlus, arvepidamine)?

- Kes tegeleb baastoetuse osutamisega (teenuse planeerimise ja plaani elluviimise
tagamisega)? Kas baastoetust osutab erinevatele sihtgruppidele (nt intellektipuue,
psiitihikahdire, liitpuue jm) iiks baastoetuse osutaja?

=> Kuidas toimub infovahetus ja koost66 KOVi ja baastoetuse osutaja vahel? Milliseid
kanaleid kasutatakse?

-> Kas piirkonnas on olemas keerulisemate kliendigruppide vajaduste hindamiseks ja neile

teenuskomponentide planeerimiseks ning osutamiseks piisav pddevus (sh tdnane sotsiaalse

rehabilitatsiooni padevus)?

Kes on véimalikud lisatoetuse komponentide osutajad piirkonnas?

Kes hindab psiitihilise erivajadusega inimeste vajadused ja vastutab uute

teenuskomponentide arendamise eest?

-> Kas mingeid teenuskomponente tasub teistest piirkondadest sisse osta voi tuleks nende
osutamine koha peal vilja arendada?

= Millist ressurssi ja piddevust on vaja koha peal juurde arendada? Milliste ressursside

arendamine voiks toimuda koost6ds naaberomavalitsusega?

Millised saavad olema teenuskomponentide hinnastamise pohimdtted?

Kuidas korraldada kohaliku kogukonna informeerimine ja kaasamine? Kes tegeleb

kogukonnaressursside kaardistamisega, mida oleks vdimalik kogukonnapdhisteks

teenusteks kasutada?

vl

vl

2. Kui piirkondlik teenuse korraldus on paigas, siis tuleb sellest sidussiisteeme informeerida,

et tagada abivajajate voimalikult kiire mirkamine ja teenussiisteemiga seostamine.

- Kes KOVis kaardistab piirkonna kdige olulisemad sidussiisteemid, mille raames voib
inimese abivajadus ilmneda (tervishoid, haridus, korrakaitse jne)?
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-> Kes informeerib sidussiisteeme piirkonna teenussiisteemi toimimisest ning lepib kokku
edaspidise koost6d toimimise pohimdtted (sh rollid, wvastutused, kontaktisikud,
infovahetamise protseduurid)?

-> Mis on see info, mida sidussiisteemi esindaja peaks abivajajale/perele andma vahetult peale
abivajaduse méarkamist (neil on vaja teada, mis hakkab juhtuma, millal ja kuidas). Mis kujul
see info sidussiisteemidele edastada (nt infovoldik, kiri)?

- Kelle poole sidussiisteemi esindaja KOVis podrdub, kui abivajajat on margatud? Kes ja
kuidas ja kui kiiresti hakkab abivajajaga tegelema?
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TEENUSKOMPONENTIDE LOETELU

Teenuskomponentide loetelu annab tipse iilevaate teenuse planeerimiseks vajalikest baas- ja lisatoetuse teenuskomponentidest.

BAASTOETUSE KOMPONENDID
Baastoetuse raames toimub tegevusplaani koostamine, teenuskomponentide planeerimine ja teenuskomponentide osutajatega seostamine. Baastoetuse osutaja tagab labi sisulise
juhtumikorraldusliku vérgustikut66 plaani elluviimise. Jarjepidevalt, kogu teenuse perioodi valtel, jalgitakse abivajaduse muutumist ning vastavalt muutustele planeeritakse vajadusel

teenus Umber.

To6 maht:

Komponendi n . individuaalne vai
. Komponendi selgitus .
nimetus grupitegevus
Teenuse planeerimise raames toimub:
1. terviklik ja jarjepidev toetusvajaduse ja selle muutumise hindamine;
teenuskomponentide planeerimine, sh tegevusplaani koostamine inimesega koos, vajadusel kaasates lahedased;
Teenuse regulaarne toetusvajaduse ja tegevusplaani tlevaatamine, muudatuste planeerimine;

planeerimine ja
plaani elluviimise
tagamine

tegevusplaani elluviimise toetamine ja selle koordineerimine;

vorgustikutdd koordineerimine (sh sotsiaalse vorgustikuga suhtlemine);

inimese ndustamine ja seostamine vajalike teenuskomponentide pakkujate ning sidusvaldkondade teenustega, sh vajadusel:

a) tervishoiuteenustega sidumine, et inimene jouaks vajalike teenusteni ning jalgiks ravi, vajadusel pere- vdi eriarsti vastuvotu
organiseerimine;

b) teavitust66 kogukonnas: kogukonna hirmude maandamine ja positiivse suhtumise tekkimise toetamine. Naabrite/kogukonna/
vorgustiku toetamine ja teavitamine, et tagada neile ja kliendile turvaline koost6o;

c) toetamine kogukonnateenuste kasutamisel: otsitakse véimalusi korraldada toetust viisil, et inimene seostatakse vdimalikult
maksimaalselt tegevustega tema loomulikus elukeskkonnas

d) ndustamine ja abi rahaliste toetuste taotlemisel, eestkoste korraldamisel. Toetus sissetuleku tagamisel, nt té6vdime vdi puude
hindamise dokumentide taitmisel abistamine ja asjaajamise korraldamine, tagamaks, et inimesel on regulaarne sissetulek.

oarwN

Teenuse planeerimise ja plaani elluviimise tagamise komponent ei sisalda muid teenuse sisutegevusi. Kui on vajadus muude
individuaalsete sisutegevuste jérele, lisandub lisatoetuse personaalse toetamise teenuskomponent véi muud lisatoetuse komponendid
vastavalt abivajadusele (nt igapdevaelu toetamine véi hbivatuse toetamine).

Individuaalne tegevus

Vilise spetsialisti
konsultatsioon
teenuse
planeerimiseks

Valise spetsialisti konsultatsiooni eesmark on pakkuda lisapadevuse kaasamise véimalust baastoetuse osutajale teenuse
planeerimisel. Lisapadevuse kaasamise vajadus voib tuleneda keerulisest kliendijuhtumist, kus baastoetuse osutajal puudub
spetsiifilise psuhilise erivajadusega sihtgrupiga t06s kogemus. Komponendi raames on vdimalik sisse osta konsultatsiooni
spetsialistidelt, kel on rehabilitatsiooni-spetsialisti padevus ja/voi kogemus vaga spetsiifiliste voi keeruliste kliendigruppidega (vt lisaks
spetsialistide kontaktide nimekirja).

Néiteks on vbimalik kaasata eripddevusega véline spetsialist juhtumite puhul, kus inimene keeldub abist madala haigusteadlikkuse
tottu, kuid spetsialisti hinnangul vajab juhtum sekkumist. Véline spetsialist aitab sel juhul koostada toetusplaani kontakti loomiseks ja
koostéévalmiduse saavutamiseks.

Individuaalne tegevus
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LISATOETUSE KOMPONENDID
Lisatoetuse eesmark on pakkuda paindlikkust ja terviklikku lahenemist teenuste sisu planeerimisel, mis arvestaks kdiki eluvaldkondi.
Komponendip&hine Idhenemine vdimaldab kombineerida Gihte teenusststeemi nii tdnaseid erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuse sisutegevusi kui ka kogukonna ressursse.

Komponendi
valdkond

Komponendi
nimetus

Komponendi kirjeldus

T66 maht:
individuaalne
VoI
grupitegevus

Personaalne

Personaalne toetamine: kdrvalabi, juhendamine, ndustamine erinevates eluvaldkondades.

Personaalne |toetamine erinevates | Personaalne toetamine kriisi korral: haiguse dgenemise korral toetus pere, raviarsti, té6andja ja kogukonnaga suhtlemisel. Individuaalne
toetus eluvaldkondades Vajadusel haiguslehe korraldamine ning abi inimese haiglaravile, sh tahtest olenematule ravile, saamisel. Mobiilne kriisiabi / SOS | tegevus
kontakt - td6taja, kes on kattesaadav ja toetab inimest kriisi korral.
Psiihholoogiline Individuaalne
nc")ustamingja Psiihholoogiline ndustamine perele stressi ja pingega toimetulekuks, psiihhoteraapia, sh teraapia koos abivajava isikuga. tegevus
Ezl::lgoteraapla Psiihholoogiline ndustamine lastele (individuaalne, grupis, laagrites vm) psuihikahdirega vanema alaealistele lastele ja noortele. | Grupi
tegevus
Vaimse tervise alane ndustamine perele: info andmine, emotsionaalne ja praktiline toetus, juhendamine haiguse ja sellest
tulenevate piirangute ja vdimaluste mdistmiseks, sobiva toe pakkumiseks, peresuhete ja toetuse optimeerimiseks, sh Individuaalne
kriisiolukorras kaitumise ja sobivate strateegiate Oppimiseks. tegevus
Pere ndustamine ja
koolitus Pere koolitus vaimse tervise teemadel, sh:
Pere Informeerimine, emotsionaalne ja praktiline toetus ning juhendamine haiguse ja sellest tulenevate piirangute ja vdimaluste Grupi
toetamine moistmiseks, sobiva toe pakkumiseks, peresuhete ja toetuse optimeerimiseks, sh kriisiolukorras kaitumise ja sobivate strateegiate | tegevus
Oppimiseks. Nt perekoolituse metoodika: Hamilton Family Education and Training Progam’i (Hamilton, Kanada)
Kogemusndustamine perele sarnase kogemusega perede vdi taastujast kogemusndustaja poolt. Individuaalne
Kogemusndustamine | Tugigrupp perele - regulaarselt toimuv toetusgrupp (sarnaste probleemidega peredele), grupijuhtimisel osalevad koos eriala tegevus,
perele spetsialistidega ka kogemusndustajad. grupi
Eneseabigrupp perele - sarnase kogemusega inimeste toetus, grupijuhina tegutseb tavapéaraselt kogemusndustaja. tegevus
Individuaalne
Intervallhoid Ajutise hoiu teenus kodus vdi teenuseosutaja juures, eesmargiga voimaldada lahedastele puhkust. ;er?;\i/us,
tegevus
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Sotsiaalsete suhete soodustamine, loomine ja sailitamine, sh:
a) ndustamine ja toetus lahedastega suhete taastamiseks ja hoidmiseks;

b) alaealiste lastega suhete taastamine ja toetamine, haiguse t6ttu kannatanud/katkenud suhete taastamine alaealiste lastega Individuaalne
Sotsiaalsed | Sotsiaalsete suhete | c) vanade sdprussuhete taastamine, uute séprade leidmine, drakasutamise ennetamine. tegevus,
suhted toetamine d) véimalused ja piisav tugi turvaliste seksuaal- ning paarisuhete loomiseks. (UCLA moodul nt kasutuses Maarjakilas, Tallinna grupi

Vaimse Tervise Keskuses, HENK). tegevus

d) toetus ja ndustamine lapsevanemaks olemisel, sh lapsevanamaks vajalike oskuste arendamine, tugi ja ndustamine lapse

kasvatamisel individuaalselt vdi grupis (kursused, tugigrupp jm).

Vaimse tervise alase info jagamine ja ndustamine (sh digitaalselt, telefoni teel) ning spetsialistideni edasi suunamine.

Raviarstiga koostd0s sobiva ravi ja seda toetavate taastumistegevuste planeerimine, sh ohumarkide plaani ja kriisikaardi

koostamine koostdds oluliste tugivérgustiku likmetega (Iahedased, vaimse tervise 6de jt).

Taastumise ja Ndustamine ja toetus haiguse, simptomite, ravi ja ravimitega toimetulekuks, haiguse agenemise ennetamiseks, sh simptomite Individuaalne

haigusega kontrolli jms grupiéppeprogrammid. tegevus,

toimetuleku Noéustamine ja toetus haiguse mdjude, takistuste, stressi ja negatiivsete emotsioonidega toimetulekuks. grupi
toetamine Taastumiskursus - taastumise métteviisi arendamiseks, oma loo ja taastumisprotsessi labitddtamiseks, eesmarkide tegevus
labimbtlemiseks.
Vaimse tervise alane (psihhiaatria 8de, psiihhiaater) véi sotsiaalne ndustamine ja teraapiad. Kognitiivne remediatsioon,
loovteraapia, tegevusteraapia jm.
. . Teraapiad vaimse ja motoorse tervise sailitamiseks ja arendamiseks, sh loovteraapiad (muusikateraapia), tegevusteraapia, -
Vaimse ja motoorse ) I . ; . L - ; oo ! L ; Individuaalne
. sotsiaalpedagoogi ndustamine, eripedagoogi, logopeedi ndustamine, sensoorse interpretatsiooni toetamine (aistinguliste
voimekuse o . o . RS . . . L tegevus,
arendamine ja |sea.rasus;fe.kaardlst.amlne ja sellega ar\(estavate §ekkum[ste plane.erllmlne, sensoorne dieet, tunnetuslik suhtlemine (autismi puhul grupi
PR oluline), fUsioteraapia, loomade kaasamine teraapiates, hipoteraapia jms.
sailitamine . : o . L Lo tegevus
Alternatiivkommunikatsiooni vahendite planeerimine ja kasutama &ppimine.

Psiihholoogiline Individuaaine
Vaimne néustaming i3 Noéustamine ja psiuhhoteraapia personaalse identiteedi tugevdamiseks, jdustamiseks, taastumisloo Iabi td6tamiseks, stressi, tegevus,
tervis - 1a emotsioonide ja negatiivsete motetega toimetulek, oma keha tunnetuseks jms. grupi

psuhhoteraapia

tegevus
Kogemusndustamine - sarnase kogemusega inimeste vahel toimuv teadmiste- ja kogemustevahetus ja/vdi ndustamine, mille
kaigus pakutakse kogemuslikku emotsionaalset, sotsiaalset ja/ vdi praktilist tuge. Kogemusndustamine vastavalt sellele, mis on
isiku eesmargid voi valjakutsed. Raakimine inimestega, kes on sarnase taastumisprotsessi labi teinud. Haiguse, kérvaltoimete ja
simptomitega toimetulekuks haigusteadlikkuse tdstmine (sh kogemusndustamine labi digitaalsete kanalite, mis voiks sobida Individuaalne
< ) . noortele). tegevus,
ogemusndustamine ;
Tugi ja/voi bi - toet id bl te toetamiseks, hai ja simptomit grupi
ugigrupp ja/vdi eneseabigrupp - toetusgrupid sarnase probleemiga inimeste toetamiseks, haiguse ja simptomitega
. ; ; RN - Lo - ; . tegevus
toimetulekuks, erinevatele probleemidele, psuihikahairest tulenevatele piirangutele ja diagnoosigruppidele suunatud grupid, nt
depressioon, séltuvus, haalte kuulmine jne.
Tugi- ja eneseabigruppe voivad juhtida kas professionaalid koos kogemusndustajaga voi vastava valjadppega kogemusndustaja
Uksi.
Riskijuhtimine - riskikaitumise hindamine ja juhtimine, sh riskide hindamine kahjustava siindmuse ennetamiseks (nt enda
. hooletusse jatmine, suitsiid, agressiivsus, risk lastele), .

Riski- ja probleemse . D o o - Individuaalne

ey e T tegevuste planeerimine olemasolevate riskide ohjamiseks ja kbigi seotud osapoolte kaitsmiseks.

kaitumise juhtimine tegevus

Koostatakse vajadusel ohumarkide plaan, kriisikaart jm (nt CARe metoodika alusel).
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Probleemse kaitumise juhtimine, sh kaitumiseksperdi ndustamine toetusmeeskonnale ja perele probleemse kaitumise
moistmiseks ja korrigeerimiseks, emotsioonide ja negatiivsete motetega toimetulekuks.

Ettevalmistus kriisiolukorraks, nt harjutamine ja dpetamine turvalisuse tagamise ja abi kutsumise teemal

Personaalne sekkumine kontakti loomiseks ja koostddvalmiduse tekitamiseks abist keelduvate psuihilise erivajadusega inimeste
puhul. Kiire sekkumine ja toetus ebastabiilse olukorra stabiliseerimiseks, isiku baasvajaduste ja turvalisuse tagamiseks.

Eesmark on luua kontakt, motiveerida abi vastu votma ja valmistada ette tingimused tegevusplaani koostamiseks koostd6s
baastoetuse osutajaga.

Mobiilne kriisiabi / SOS kontakt - té6taja, kes on kattesaadav ja toetab inimest kriisi korral.

- . Individuaalne
Fuu3|I|s§ terwsg . Flusilise tervise eest hoolitsemise toetamine, ndustamine ja motiveerimine tervislike eluviiside tagamiseks (flilsiline aktiivsus, tegevus,
alane ndustamine ja L islikud eluviisid i P i id K ki | ine. hoidmi ;
toetus toitumine, tervislikud eluviisid jms). Perearsti jm arstidega kontakti loomine, hoidmine. grupi
tegevus
Individuaalne
Flusilise aktiivsuse | Sportimis- ja liikumisvéimalused: varskes dhus viibimise ja sportimisvdimaluste tagamine individuaalseks liikumiseks, treeninguks | tegevus,
toetamine jalvdi rihmatreeningud. grupi
e w T tegevus
Fuiisiline Individuaalne
tervis iad fuusili
Tergaplad fuu§|llse Flsioteraapia jm teraapiad flilisilise tervise toetamiseks. tegeyus,
tervise toetamiseks grupli
tegevus
L||kum|n§ Siirdumise toetamine elukeskkonnas - nii abivahendid kui vahetu flilsiline aitamine. Abivahend/ kdrvalabi, juhendamine Individuaalne
eluruumides tegevus
Liikumine valjaspool | Transpordi kasutamise toetamine - transpordi planeerimine ja harjutamine. Toetus (Uhis)transpordi kasutamisel (likumisteede Individuaalne
eluruume planeerimine, harjutamine). tegevus
Toéotamise toetamise komponendi raames toimub igaktlgne toetus t66 leidmiseks, saamiseks ja sailitamiseks, sh:
Té6veime hindamine - tddvdime ja -oskuste hindamine. Hindamine praktiliste td6tegevuste kaigus. Individuaalne
. . . Karjaarindustamine - nbustamine t60 leidmiseks, sailitamiseks, tuleviku planeerimiseks. tegevus,
Tootamise toetamine | .0~ ' e g . ) ;
T60 leidmine - toetus 1606 leidmisel ja tugiteenuste korraldamisel. grupi
Tootingimuste kohaldamine - erivajadustest lahtuvate paindlike ja sobivate t66tingimuste ja toéokeskkonna loomise toetamine. tegevus
Toetus ja suhtlemine tddandjaga paindlike t66tingimuste korraldamiseks. Té6andja motiveerimine sobivate tingimuste loomiseks.
T66- vai T606 tegemise vdimalus turvalises ja kohandatud keskkonnas, kus on véimalik teha véimetekohaseid t66ulesandeid turvalises
rakendustegevuse o P s ; ; L . ) = L .
. ) toOkeskkonnas ja jbukohases t66tempos ning sealjuures on tagatud vajalikus ulatuses juhendamine, ndustamine ja abi. .
Hoivatus toetamine e i . i v e Grupi
. Tootegevused toimuvad teenusepakkuja juures voi kohandatud tddokeskkonnas avatud to6turul.
spetsiaalselt tegevus
::ZZEE::;:: Rakendus tegevuskeskuses - rakendustegevused inimese aktiviseerimiseks. Erinevad toimetulekuoskuste grupid, huviringid jm,
mis tagavad piisava héivatuse.
C:)ppimise toetamine - toetus 6pivéimaluste leidmisel, dpingute alustamisel ja sailitamisel.
L . Oppimistingimuste kohaldamine - erivajadustest Iahtuvate paindlike ja sobivate 6ppimistingimuste ja -keskkonna loomise Individuaalne
Oppimise toetamine .
toetamine. tegevus

Vajadusel hariduse tugiteenuste korraldamine.
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Rakendus Vabatahtliku t66 véimaluste leidmine vm vdimaluste loomine kogukonda panustamiseks. Juhendamine vdi abistamine rakendusel | Individuaalne
kogukonnas kogukonnas. tegevus
L L . . e R s . I Individuaalne
Vaba aeg ja Vapa aja ja Vabg.aja? S|sustam|nf_:z, huvitegevuse Ieldmlnf ja sailitamine. Puhkuse Jg.ho!ve (.toc_) Jm_rakfenduse) vahshse tgsakaalu hoidmine. tegevus
. huvitegevuse Huviringides osalemine tegevuskeskuses vdi kogukonnas. Toetus huviringi valimisel ja sinna kohale jdudmisel. C
huvitegevus . L : - grupi
toetamine Individuaalse huvitegevuse toetamine.
tegevus
Sobivama elamispinna korraldamine - ndustamine sobiva elamispinna voi eluasemega teenuse valikul, véimalike
elamispindadegaa teenuskohtadega tutvumine kohapeal. Toetus sobivama elamispinna organiseerimiseks, kui olemasolev
Toetus elukoha eluase raskendab taastumist. Individuaalne
Eluase Kolimisplaan/ tleminekuplaan - kolimise planeerimine, koostdds kliendi ja perega tegevuskava koostamine kolimisega seotud
vahetusel . . . : . e tegevus
praktiliste kisimuste lahendamiseks, toetuse ja teenuse vahetuse sujuvaks Gleminekuks.
Praktiline abi kolimise teostamiseks (transport jm).
Uue elukeskkonnaga tutvumine (vajadusel juba eelnevalt), kogukonna ja imbrusega tutvumine.
Toetus vastavalt isiku vajadusele ja vbimekusele.
Igapéevaelu toetamise komponendi raames toetatakse isikut vastavalt tema vajadustele ja vdimekusele (meeldetuletus,
juhendamine, toetus, hooldus) alljargnevates igapaevaelu valdkondades:
a) S66mise ja sd6ogitegemise toetamine - tugi poes kaimisel ja/voi toidu valmistamisel vdi s6omisel. Individuaalne
Igapaeva- N b) Enese eest hoolitsemise toetamine - tugi hligieenitoimingutes, riletumisel jms.
Igapéevaelu oo P . = . L . . - tegevus,
eluga . ¢) Majapidamistoimingute toetamine - tugi koristamisel, pesu pesemisel jm elukoha eest hoolitsemisega seotud toimingutes. ;
. toetamine : . S ) . Ay . grupi
toimetulek d) Rahadega toimetuleku toetamine, sh toetus eelarve planeerimisel ja raha kasutamisel, rahaliste toimingute tegemisel,
) ) o - o . ! R i ~ tegevus
pangateenuste kasutamisel, arvete tasumisel. Vdlandustamine vdlgade vahendamiseks ja likvideerimiseks, uute vdlgade
tekkimise valtimiseks.
€) Asjaajamise toetamine, sh suhtlus ametiasutuste ja erinevate teenuseosutajatega.
Iseseisvuskursus - iseseisva(ma) eluga toimetulekuks vajalike oskuste arendamine kursuse/ laagri, individuaal- v&i grupitd6 viisil. | Individuaalne
Ettevalmistus Iseseisva elu harjutamine ajutisel elamispinnal. tegevus,
iseseisvumiseks Kohanemise toetamine - Gleminekut vdimaldav ja kohanemist toetav tegevus, sh uue teenuskomponendi pakkujaga tutvumise grupi
periood, mis tagaks sujuvama tlemineku teenuste vahel ning informeeritud otsuse uue teenuskomponendi osutaja valikul. tegevus
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